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INTRODUCCIÓN 
La telemedicina no es un concepto nuevo; médi-
cos y profesionales de la salud han utilizado durante años 
el teléfono como una alternativa para prestar sus servi-
cios. Sin embargo, ha sido durante estos últimos años, en 
los que se ha experimentado un espectacular desarrollo 
de las Tecnologías de la Información, en los que el 
término "telemedicina" ha cobrado una especial relevan-
cia. No en vano, este es sin duda uno de los campos más 
interesantes y con más proyección de futuro dentro de las 
aplicaciones de la telemática. 
Este artículo pretende describir el proceso de 
diseño e implantación del proyecto de telemedicina CAR-
MEN (Co-operative Application for Remote MEdical 
consultatioN), enmarcado en el programa TeleRegions 
de la Unión Europea y desarrollado conjuntamente por 
universidades y centros de investigación de Catalunya 
(España) y Lombardía (Italia) . Dicho proyecto, orientado 
básicamente a la especialidad de cardiología, pretende 
proporcionar a los profesionales de la salud una herra-
mienta potente que les ayude en el proceso de diagnóstico 
y consulta, así como en la gestión y transmisión de los 
datos clínicos de los pacientes entre hospitales alejados 
geográficamente. 
El artículo ha sido estructurado en diversos apar-
tados. El primero de ellos introducirá al lector en el marco 
de la telemedicina, haciendo especial hincapié en los 
objetivos que dicha disciplina persigue y en las mejoras 
que la telemática puede introducir en el proceso de 
diagnóstico. Se pasará a continuación a reseñar la 
funcionalidad típica de una aplicación de telecardiología. 
Seguidamente se describirá la historia del proyecto CAR-
MEN, analizando experiencias previas en el campo de la 
telecardiología y la teleradiología y definiendo las metas 
que persigue. Continuaremos con una descripción del 
interfaz gráfico de usuario y las funcionalidades más 
destacables de CARMEN. Comentaremos también algu-
nos resultados de las primeras experiencias reales de uso 
de la aplicación, con datos sobre la influencia de la 
herramienta en el trabajo diario de los cardiólogos. El 
artículo fmalizará con los planes de despliegue de la 
aplicación' en dos redes de hospitales denominadas 
CARDNET, tanto en Catalunya como en Lombardía. 
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¿QUÉ ES LA TELEMEDICINA? 
La calidad de vida de los ciudadanos viene determinada 
por una serie de factores, entre los cuales el ruvel de asistencia 
méruca es un factor de la máxima importancia, por lo que el 
objetivo prioritario del sistema sailltario es mejorar la cantidad i y, sobre todo, la calidad de los servicios ofrecidos. En la tarea de 
mejorar este segundo aspecto, no cabe runguna duda de que las 
Tecnologías de la Información y las Comurucaciones (TIC), tan 
en auge estos últimos años, constituyen una poderosaherramien-
tao 
Dentro de este contexto, surge el concepto de 
telemerucina, del cual se puede proporcionar la sigujente defini-
ción: "la investigación, monitorizaciónytratamientodepacien-
tes, y la educación de éstos y del personal sanitario, utilizando 
sistemas que permitan un acceso inmediato al conocimiento 
expertoy a la información de los pacientes, independientemente 
de la ubicación [/Sica de éstos y de la localización de dicha 
información" [SAN95]. 
Por lo tanto, el objetivo primorrual de esta disciplina es 
proporcionar un servicio de salud mejor y más barato mediante 
la utilización de las tecnologías de la información. La mejora 
económica se consigue al eJiminar los costes derivados de los 
desplazamientos tanto del médico como del paciente, mientras 
que la mejora en el servicio se obtiene al facilitar la consulta de 
determinadas enfermedades con expertos especializados en la 
materia. 
La gran eclosión que ha experimentado en los últimos 
años la telemática en general, y la telemedicina en particular, ha 
perrrutido establecer dos grandes clasificaciones de los sistemas 
de esta especialidad: una primera clasificación que rustingue el 
tipo de funcionalidad proporcionado (teleconsulta , 
telediagnóstico) y otra que incide sobre el campo de aplicación 
(telecarruología, teleradiología, telepsiquiatría, etc.) [RIN96]. 
La primera clasificación ruscrimina las apljcaciones 
telemérucas según el tipo de facilidades que proporcionan. De 
esta forma podemos rustinguir en primer lugar los programas o 
lasapljcacionesdeteleconsulta, también Uamadasde"diagnós-
tico cooperativo". Dichas aplicaciones permiten a un médico 
situado geográficamente próximo al paciente efectuar consultas 
con otros médicos, mucho más especiaJjzados en la enfermedad 
del paciente en cuestión pero situados a gran rustancia, con el fin 
B URAN N° 16 D ICIEMBRE 2000 
de comparar y contrastar opiniones sobre el diagnóstico. El 
proceso deteleconsulta puede ser o no interactivo, dependiendo 
de si el diagnóstico se elabora de forma simultánea y coordinada 
por los dos médicos, o bien se elabora de manera secuencial, 
estableciendotmnos entre ambos doctores e intercambiando sus 
resultados. Si el proceso es interactivo, será necesario establecer 
enlaces de comunicaciones capaces de transmitir imágenes, voz 
y datos (incluso vídeo a ser posible) entre los dos participantes. 
Si la interactividad no es necesaria, el proceso se puede realizar 
mediante correo electrónico. 
En el caso en el que el diagnóstico de la patología es 
realizado únicamente por el doctor que se halla lej os del paciente, 
se puede hablar de telediagnóstico. En un escenario de estas 
características, el paciente se sitúa en un consultorio virtual, 
rodeado de máquinas y equipos de telecomunicación que 
transmiten información (imágenes, sonidos y datos médicos ) en 
tiempo real hacia el médico, situado a gran distancia. General-
mente los sistemas de telediagnóstico requerirán un ancho de 
banda mayor que el requerido por los sistemas deteleconsulta ya 
que el volumen de la información a transmitir es mayor, y éste 
debe llegar al doctor rápidamente y sin pérdidas para posibilitar 
el proceso de diagnóstico. Se debe resaltar en este punto que 
teleconsulta y telediagnóstico son dos conceptos intimamente 
relacionados y que la barrera entre ambos es francamente difusa: 
frecuentemente se utiliza un término por el otro. 
La segunda clasificación de las aplicaciones de 
telemedicina concierne el campo o la especialidad en la que éstas 
vanaserutilizadas; por lo tanto, sepuedenacuñartantosténninos 
como disciplinas médicas existen. Se puede pues hablar así de 
Telecardiología, Teleradiología, Telepsiquiatría, 
Teleoftalmología, Teleendoscopia, Telepatología, 
Teledermatología, etc. Cabe mencionar que tanto los requeri-
mientos de ancho de banda como el modo de utilizar el mismo 
variarán considerablemente según la disciplina. Las aplicacio-
nes pueden necesitar audio y vídeo bidireccional durante perio-
dos prolongados de tiempo, y en consecuencia un gran ancho de 
banda, en el caso de la Telepsiquiatría. Los programas podrían 
requerir alternativamente la transmisión y almacenamiento de 
grandes volúmenes de datos en forma de imágenes fijas de muy 
alta resolución en el caso de la Teleradiología, o de secuencias 
de vídeo de resolución moderada en Telecardiología. Dichas 
transmisiones pueden realizarse a una velocidad menor ya que 
no existe el imperativo de transmitir la información en tiempo 
real. 
¿QUÉ PUEDE APORTARLA TELEMÁTICA A 
LA MEDICINA? 
La medicina ha experimentado una evolución tecnológi-
ca espectacular en la última década. Hoy en día existen 
equipamientos médicos electrónicos muy sofisticados y alta-
mente computerizados queayudanalos profesionales de la salud 
a detectar, prevenir y curar graves enfermedades de sus pacien-
tes. Algunos de dichos sistemas posibilitan la adquisición y el 
tratamiento avanzado de imágenes: la Resonancia Magnética 
Nuclear(RMN),laTomografiaAxialComputerizada(TAC)y 
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la Tomografia por Emisión de Positrones (TEP) son algunos 
ejemplos de dichos sistemas. 
La utilización de tales equipos ha contnbuido sin duda a 
salvarmuchas vidasyprevenirgraves dolencias, pero larealidad 
dista mucho de ser ideal y no toda la población tiene acceso 
inmediato a todos estos servicios. En efecto, estos sistemas 
médicos exigen una considerable inversión de dinero y conlle-
van una importante dificultad de operación. Por estos motivos, 
tienden a concentrarse en un conjunto muy reducido de grandes 
hospitales, habitualmente situados en las grandes ciudades, y 
actúan a su vez como un polo de atracción para los médicos 
especialistas. Por lo tanto, se tiende de forma natural a un marco 
de concentración de recursos técnicos y humanos. Tal situación 
provoca que los enfermos que viven en zonas rurales o alejados 
de las grandes capitales se vean obligados adesplazarsehacialas 
grandes metrópolis pararesolver las consultas queno pueden ser 
solucionadas por sus médicos de cabecera, con los consiguientes 
retardos y costes de desplazamiento. 
La telemedicina juega su papel en un escenario como el 
que acaba de ser descrito, ayudando a atenuar los efectos de la 
concentración de expertos y medios. El paciente es ahora 
atendido, en primera instancia, por su médico de cabecera en el 
Centro de Atención Primaria (CAP) más próximo a su lugar de 
residencia. Cuando, dada la gravedad del caso, el médico de 
medicina general lo juzgue oportuno, establecerá comunicación 
con el especialista que se encuentra en uno de los grandes 
hospitales; se llevará entonces a cabo un proceso de teleconsulta 
o detelediagnóstico con el fin último de evitar el desplazamiento 
del enfermo y los costes asociados. 
A continuación se va a detallar cómo la aplicación de la 
telemática en el campo de la Medicina ayuda a paliar los efectos 
de la concentración geográfica de expertos ymedios; en concre-
to, se detallará el caso de la cardiología y del Sistema Público de 
Salud catalán e italiano. De todos modos, dicho ejemplo se 
puede extrapolar perfectamente a otras especialidades médicas 
y a otras regiones de Europa. 
Las instituciones sanitarias pueden clasificarse en tres 
categorías diferenciadas, según el tipo y la cantidad de 
equipamientos médicos de los que disponen. Así, los hospitales 
del SistemaPúblicode Salud se dividen entres niveles (V AL97]: 
· Hospitales primarios o Centros de Atención Primaria: 
disponen de un equipamiento cardiológico limitado. 
· Hospitales secundarios u hospitales de tamaño medio: 
incluyenundepartamentode cardiología, yestánequipados para 
realizar angiografias, pero no disponen de las facilidades quirúr-
gicas necesarias para intervenir. 
· Hospitales terciarios o grandes hospitales: sonhospitales 
situados generalmente en las grandes ciudades, que disponendel 
equipamiento necesario para cirugía coronaria ypuedenrealizar 
angioplastias. Son los hospitales de referencia para el resto de 
centros del Sistema Público de Salud. 
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El procedimiento clásico de diagnóstico en cardiología 
pasa típicamente por diferentes fases, que se detallan a continua-
ción [RIN99]: 
· Sospecha: el médico de cabecera intuye en primera 
instancia la existencia de una enfermedad determinada. 
· Comprobación: se realizan pruebas cardiológicas en el 
hospital primario para corroborar la sospecha del médico de 
cabecera. 
· Verificación: el paciente se desplaza al hospital secun-
dario donde se le practica una angiografia I que ayude a detelllli-
nar el origen de su dolencia. El soporte fisico utilizado suele ser 
una cinta de video. 
· Consulta: si se confirma la gravedad del caso, el paciente 
se desplaza al hospital terciario, donde el especialista cirujano 
del corazón le examina y decide una posible intervención. 
· Terapia: si se juzga necesario, se interviene al paciente 
en el hospital terciario. 
El proceso típico es muy costoso, tanto desde el punto de 
vista económico (desplazamientos continuos del paciente), 
como temporal (el proceso puede necesitar un tiempo literal-
mente vital para el paciente, durante el cual la dolencia puede 
agravarse dramáticamente). Los costes pueden disminuirse 
enviando únicamente las cintas de video entre los hospitales 
secundario y terciario, lo que evita algún desplazamiento del 
paciente, pero el conjunto del proceso sigue siendo lento y 
costoso. 
¿Qué puede hacer la telemática en este escenario? El 
proceso del envío de cintas de video puede ser eliminado 
enviando por red la información que contienen, siempre y 
cuando los hospitales dispongan de la infraestructura de comu-
nicaciones necesaria. El proceso de transmisión de la informa-
ción resulta entonces mucho más ágil. Además, las heITan1ientas 
telemáticas permiten el establecin1iento de sesiones cooperati-
vas de diagnóstico entre dos o más facultativos. Durante las 
sesiones interactivas de teleconsulta, médico y especialista 
contrastarán sus opiniones. Estas sesiones tienen como objetivo 
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Figura 1: Proceso clásico de diagnóstico y tratamiento en 
cardiología. 
principal evitar el traslado del paciente desde el hospital seClffi-
dario al hospital terciario para ser visitado por el especialista en 
hemodinámica. Ahora la fase de consulta se realiza mediante 
herramientas informáticas y redes de comunicación 
interhospitalarias (teleconsulta). El traslado del paciente al 
centro qlÚlÚrgico queda relegado únicamente a los casos de 
extrema gravedad en los que la intervención sea absolutamente 
necesaria. Y, por supuesto, el proceso global se acelera en gran 
medida, ya que las transmisiones son mucho más rápidas que los 
viajes del paciente o de las cintas de vídeo que contienen las 
angiografias. 
Figura 2: El proceso de envío de la secuencia de vídeo 
entre hospitales remotos era un proceso costoso antes de 
la utilización de redes telemáticas. 
En definitiva, la telemática ayuda a reducir tiempos y 
costes, y facilita el acceso al conocin1iento experto, logrando una 
mejora en la calidad de los servicios de salud. Se consiguen evitar 
muchos desplazamientos de los pacientes, así como ahorrar 
cantidades importantes de recursos y, sobre todo, minimizar un 
tiempo que puede salvar la vida del enfermo. 
CARACTERÍSTICAS DE UNA APLICACIÓN 
DE TELEMEDICINA 
A continuación se mencionarán algunas de los puntos 
más importantes que hay que tener en mente a la hora de diseñar 
una aplicación de telemedicina. Dedicaremos especial atención 
a las cuestiones relacionadas con la cardiología. 
El problema del volumen de la información 
Las secuencias de vídeo utilizadas en cardiología pue-
den ser relativamente largas, llegando incluso a varios minutos 
de duración. Esto plantea lffi grave problema para la transmisión 
de las mismas, debido al gran tamaño de los ficheros implicados. 
1 Una angiografía es una secuencia de video com-
puesta por imágenes de los vasos coronarios y del corazón. 
A partir de estas secuencias los cardiólogos pueden detec-
tar problemas como lesiones del músculo coronario u 
obstrucciones en arterias, entre otras. 
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Sirva de ejemplo el siguiente cálculo: una secuencia de 30 
segundos de duración, 25 imágenes por segundo, 512x512 
prrels por imagen y 8 bits por píxel (256 niveles de gris) lleva a 
lm fichero de casi 200 Mbytes de volumen. Si queremos 
implementar un sistema de telemedicina de uso masivo, con 
cientos de miles de usuarios potenciales, estas cifras son 
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Figura 3: La utilización de redes telemáticas acelera 
el proceso de envío de la secuencia de vídeo ya que 
se prescinde del soporte [¡sico. 
Esto conduce a una clara conclusión: se requerirá un 
proceso de edición de la imagen así como un algoritmo de 
compresión de la misma, previos a la transmisión. La edición 
será Llevada a cabo por los cardiólogos que deberán discriminar 
los fragmentos útiles de la secuencia, pero la compresión puede 
realizarse de forma totalmente transparente al usuario, justo 
antes de Llevarse a cabo la transferencia. Se conseguirá así reducir 
el tiempo y los costes asociados al envío de secuencias entre 
hospitales remotos. 
La introducción de algoritmos de compresión en imáge-
nes médicas no es un tema trivial, ya que aparecen aspectos 
legales relacionados con lacaMad de las mismas. Si se exige una 
compresión sin pérdidas (lossless), se alcanzarán relaciones de 
compresión de 2: 1 o como mucho de 4: l. Este es el caso de la 
teleradiología, donde las imágenes dealtaresolución no admiten 
ningún tipo de pérdidas. El algoritmo J PEG dispone de Wl modo 
sin pérdidas que es adecuado para estas situaciones. Si, en 
cambio, toleranlOs unas pérdidas que mantengan la calidad 
subjetiva de la imagen, podemos llegar a compresiones de 10: I 
o incluso 20: l. En caso de que las imágenes sean en movinliento, 
se pueden utiJ izar algoritmos basados en la predicc ión y compen-
sación del movimiento, como M-JPEG, MPEG-I o MPEG-2. 
La telecardiología bascula entre las dos situaciones, ya que la 
infonnación se encuentra en el movimiento del corazón, pero 
también en el análisis de las inlágenes de los vasos coronarios. 
Por otra parte, el gran volumen de infonnación asociada 
a lm examen impide que sea utilizada "en directo"; es decir, que 
la secuencia de vídeo sea transmitida a todas y cada una de las 
estaciones durante la sesión de teleconsulta, ya que esto inlplica-
ría unas velocidades de algunos megabits por segundo. En el 
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ejemplo presentado anteriormente (25 imágenes por segundo, 
512x512prrels por imagen y 8 bits por pixel) obtenemos un flujo 
de más de 50 Mbit/s. Con algoritmos como los de la familia 
MPEG se podría comprimir hasta unas velocidades de entre I y 
5 Mbit/s, pero aún así es poco realista suponer que se va a 
disponer de enlaces de estas capacidades. Por ello se impone el 
uso de una técnica que consiste en hacer una transmisión previa, 
a velocidades menores, antes de operar sobre el examen. 
Habitualmente esta transferencia se Lleva a cabo durante la 
noche, cuando hay menos tráfico y las tarifas son reducidas. Por 
tanto, durante la teleconsulta las estaciones actúan sobre las 
copias locales de la secuencia, y la única información 
intercambiada son las acciones que se ejecutan sobre el examen 
(incluir una anotación, iniciar la reproducción, hacer pausas, 
etc). Esta técnica minimiza enormemente las necesidades de 
ancho de banda, si bien imposibilita que el sistema sea utilizado 
en urgencias. 
El formato de la información 
Un tema importante es decidir cuál será el formato de la 
información a transmitir. Nos estamos refiriendo no sólo al 
algoritmo de compresión utilizado, sino a las estructuras de datos 
que contendrán la información relacionada con el paciente y el 
diagnóstico, aparte de las imágenes. 
Se deberá escoger un estándar internacional, con sufi-
ciente implantación como para esperar que cualquier máquina 
moderna de exploración (T AC, RMN, TEP) disponga de una 
salida de datos en ese formato. Así mismo, convendría que el 
formato permitiera la integración de la aplicación de teleconsuJta 
y de los sistemas de almacenamiento del hospital. Finalmente 
debe ser flexible, moderno y apoyado por los fabricantes de 
equipos médicos y la industria informática. 
El único estándar que cumple todos estos requisi-
tos es DlCOM (Digital Imaging and COmmunicactions 
in Medicine) , desarrollado porel ACR (A merican College 
01 Radiology) y el NEMA (National Electrical 
Manulacturers Association). DICOM integra los aspec-
tos de almacenamiento y comunicaciones. Está estructu-
rado según la filosofía de programación orientada a 
objetos. Respecto a las comunicaciones sigue las directri-
ces del modelo de referencia OS I (Open System 
Interconnecton) de la ISO (lnternational Standards 
Organization), un estándar de comunicaciones mundial-
mente aceptado que define un modelo de protocolo en 7 
capas. DICOM recae sobre la séptima capa (nivel de 
aplicación). 
El objetivo final de D1COM es permitir interoperabilidad 
(no sólo interconexión) entre los equipos de diferentes fabrican-
tes, definiendo objetos con infonnación explícita sobre imáge-
nes, estudios, informes, pacientes, etcétera. 
La red de acceso 
El siguiente problema es: ¿qué tipo de red se nece-
sita para desplegar el sistema en todo el territorio cubierto 
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por el Sistema Público de Salud? Estos son los requisitos 
[RIN99]: 
- Se necesita unared con una penetración alta, para llegar 
a todos los centros primarios. 
-El ancho de banda debe ser suficiente como para 
permitir una transmisión rápida de los estudios. 
-Sise quiere que lateleconsultasearealmente interactiva, 
es necesario disponer de capacidad para establecer canales de 
audio y vídeo que acompañen a los datos médicos. 
-Es importante que el precio del despliegue sea asumible 
por la Administración. Deberemos tener en cuenta las redes 
disponibles: no es razonable desplegar infraestructuras decomu-
nicaciones desde cero. 
De entre las redes de acceso que se están utilizando hoy 
en día, sólo las basadas en el aprovechamiento del bucle de 
abonado telefónico son adecuadas, ya que nos ofrece una 
penetración de casi ell 00% del territorio y ya está instalado (lo 
que permite minimizar el gasto de despliegue). Sin embargo, el 
problema es su escaso ancho de banda, lo que redundará en 
tiempos de transmisión largos y en mermas de la calidad de la 
videoconferencia durante la sesión de teleconsulta. 
Tres son las tecnologías que usan el bucle de abonado: los 
módems telefónicos (seria V de la ITU-T), la Red Digital de 
Servicios Integrados (RDS!) de banda estrecha, y las redes 
ADSL (Asymmetrical Digital Subscriber Line). Sólo los dos 
últimos ofrecen un ancho de banda suficiente como para permitir 
una transmisión rápida, y entre ellos RDSI es una tecnología 
completamente desplegada yprobada, característica importante 
si se quiere implantar un sistema fiable (tal como debe ser la 
telemedicina). Las líneas xDSL son una posibilidad de futuro, 
cuando la tecnología haya madurado. Otras posibilidades como 
las redes de cable HFC, o las inalámbricas LMDS y MMDS 
sufren de los mismos problemas: no están desplegadas a fecha 
de hoy, y no han sido suficientemente probadas. 
Portanto, lamejorelecciónparalas comunicaciones entre 
los hospitales de referencia y los centros primarios es RDSI. 
Dado que la transmisión de los estudios podría bloquear la línea 
durante algunas horas, es recomendable que las transmisiones se 
realicen durante lanoche, aprovechando también el menor coste 
de las llamadas. Esto exigirá que la aplicación de telemedicina 
prevea la programación de transmisiones y mecanismos auto-
máticos de transferencia que se disparen cuando llegue la hora 
adecuada. 
Respecto a las comunicaciones entre los hospitales de 
referencia, o entre los secundarios y estos, lo más recomendable 
es el uso de redes del tipo MAN, con poca penetración territorial 
(suelen encontrarse en las áreas metropolitanas de las grandes 
ciudades, como la ya citada Anella Cientifica de Barcelona), 
pero disponen de un gran ancho de banda. Esto permitiría 
transmisiones a alta velocidad de gran cantidad de estudios, así 
como teleconsultas plenamente interactivas. Como veremos 
más adelante, la aplicación CARMEN ha sido diseñada para 
utilizar indistintamente RDSI y redes MAN. 
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Seguridad 
Cualquier aplicación moderna de telemedicina debe 
prever los aspectos relacionados con la seguridad de la informa-
ciónmédica que se está transmitiendo entre hospitales. Concre-
tamente, hay que proporcionar las siguientes caracteríSticas: 
· Confidencialidad: También llamada privacidad, es 
probablemente el concepto más común en criptografia. Se 
refiere a que la información (informes e historiales médicos) no 
pueda ser leída por personas no autorizadas. Se consigue 
mediante claves y algoritmos de cifrado: solo las personas 
conocedoras de las claves podrán acceder a la información en 
claro. En Medicina, la confidencialidad de los datos debe ser 
garantizada por motivos legales y de secreto profesional. 
· Integridad: este concepto se refiere a que la información 
no pueda ser alterada maliciosamente durante la vida de la 
misma. Ninguna persona no autorizada debe poder manipular 
dicha información, al menos sin que las modificaciones pasen 
desapercibidas. La integridad se garantiza mediante funciones 
de checksum o bien mediante funciones de hash. De nuevo, hay 
que destacar la importancia de la integridad de los datos en el 
campo sanitario. 
· Autenticidad: relacionada con la autoría de la informa-
ción, la autenticidad es una característica de los sistemas de 
seguridad que pretende garantizar que el autor de un documento 
es, efectivamente, quien dice ser. La autenticidad está fuerte-
mente ligada al concepto de firma digital. 
· No repudio: muy relacionado con el concepto anterior, 
el no repudio pretende combatir la negación de la autoría de un 
documento determinado. Eldocumento debe poder, mediante la 
utilización de técnicas criptográficas, identificar inequívoca-
mente asuautor. Tanto la autenticidad como elnorepudio deben 
ser garantizados en los informes clínicos, cuyo contenido es 
responsabilidad exclusiva de los médicos autores. 
Capacidades de medida y sincronización 
La utilización de aplicaciones informáticas permite al 
médico disponer de herramientas de medida precisas. Como se 
acaba de comentar, la medida de distancias y desplazamientos 
es de vital importancia en el diagnóstico cardiológico; una 
medida directa sobre la pantalla o sobre papel es sin duda una 
fuente de ineficacia e inexactitud. Dado que la reproducción de 
imágenes va a realizarse sobre un soporte informático, parece 
razonable integrar en el entorno un sistema de medida preciso. 
Dicho sistema debe incorporar facilidades paratomar longitudes 
y ángulos, así como llevar a cabo las calibraciones necesarias. 
Asimismo, se valorará enormemente la funcionalidad de lupa de 
aumento (zoom) que permitirá observar una imagen o una 
secuencia con un elevado nivel de detalle, incrementando así la 
precisión. 
Un atractivo que solo pueden ofrecer las aplicaciones 
multimedia es el de añadir anotaciones de texto, dibujos a mano 
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alzada, o comentarios de voz directamente sobre las imágenes, 
así como la posibilidad de tener un puntero sincronizado en todas 
las estaciones que participan en la teleconsulta Para que esto sea 
posible deben establecerse mecanismos de sincronia entre 
estaciones que sean suficientemente fiables como para permitir 
que ninguna estación quede "descolgada" del desarrollo de la 
sesión. 
Aparecen así conceptos como WYSJWlS (Whal you see 
is what I see o ' lo que ves es lo que veo '), también conocido 
como sincronización de pantallas, o lo que en lnformática se 
conoce como trabajo cooperatNo o CSCW (Computer-
Supporled Cooperative Work) . Una buena aplicación de 
telemedicina debe incluir estas características. 
Interacción con el usuario 
Finalmente, debe cuidarse la manera en que el usuario 
accede a los servicios de la aplicación, haciendo especial 
hincapié en los siguientes aspectos: 
Interfaz Wáfico: Sin duda una interfaz atractiva 
resulta de gran ayuda y facilita en gran medida el trabajo 
del profesional, haciéndolo más llevadero. Atrás han 
quedado los tiempos donde la mayor parte de los progra-
mas funcionaban por lineas de comandos y modos de 
pantalla con sólo texto. El éxito de sistemas operativos 
como Windows ha contribuido en gran medida al uso 
generalizado de este tipo de interfaces. Esta es una carac-
terística que todo software con án imo de ser uti I izado debe 
seguir hoy en día. 
Amigabilidad: Tiene mucho que ver con la intuición y la 
facilidad de aprendizaje. Un programa amigable es, sin duda, 
aceptado mucho más rápidamente por los usuarios. Dado que 
una aplicación de telemedicina se destina a usuarios que, por 
definición, no son especialistas en ordenadores, sino expertos en 
medicina que usan una herramienta informática. 
EXPERIENClASPREVIASEN 
TELEMEDICINA 
CARMEN noesel primer proyecto de telemedicina en el 
que la Universidad Politécnica de Catalunya (UPC), y más 
concretamente el Departamento de Ingeniería telemática (DIT) 
ha participado. Han existido experiencias previas en el canlpo de 
la Teleradiología, entre las que hay que destacar los proyectos 
MARC (Multimedia Application for Radiologisl 
Communication) y CARE/CARE-PC (Computer Assisted 
Radiological Environement). 
MARC-CARE 
La aplicación MARC fue desarrollada entre 1990 y 1993 
por el D1T2 de la UPC y fue mejorada entre 1994 y 1996 dentro 
del proyecto CARE con la colaboración del Centro de Visión por 
Computador (CVCY de la UniversitatAutonomade Barcelona 
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(UAB). La aplicación fue financiada por la Generalitat de 
Catalunya y la Unión Europea, dentro del proyecto TelePresence 
impulsado por las regíones del consorcio "4 motores de Euro-
pa''''. El sistema fue construido sobre una workstation Unix que 
incorporaba facilidades multimedia como una taIjeta de adqui-
sición yreproducción de audio y vídeo yun DSP específicamente 
dedicado. CARE ofrecía servicios de teleconsulta orientados 
únicamente a la radiología, proporcionando funcionalidades de 
gestión del historial médico del paciente, visualización de 
radiografias digítalizadas, inserción de anotaciones de sonido y 
de texto, así como el establecimiento de comunicaciones 
interactivas (teleconsulta) y no interactivas (transferencia de 
estudios) entre dos doctores. Se incluyeron diferentes servicios 
seleccionables independientemente por el usuario según la 
funcional idad deseada y la velocidad de la conexión: un canal de 
voz de calidad telefónica, videoconferencia sobre LAN, 
sincronización de pantaUa y decursory, en sus últimas versiones, 
videotelefonía sobre RDS 1 utilizando algoritmos de compresión 
de vídeo. [PAR94] [CAS94]. 
A pesar de los esfuerzos empleados durante todo su 
desarrollo, el proyecto CARE no pudo ser implantado en los 
hospitales catalanes. La causa principal fue probablemente 
económica: la plataforma Unix que se necesitaba era cara y 
exigía una inversión demasiado costosa para difundir amplia-
Figura 4: Editor de imágenes y Secuencias de 
CA RE. Se pueden observar una anotación de texto y 
otra de sonido. A la derecha, se muestran los controles 
del VCR Virtual. 
mente la aplicación. Por otro lado, resultó especialmente com-
plicado convencer a los doctores para que cambiaran sus hábitos 
de trabajo y utilizaran las herramientas informáticas de forma 
general. MARC-CARE justificó y nació como la aplicación 
estrella de la Anella Cientijicrr, la red de comunicaciones de 
banda ancha que une las universidades y hospitales catalanes. 
2http://www-mat.upc.es 
) http://www.cvc.uab.es 
4 Nombre del consorcio creado por las autoridades regionales 




CARE-PC (1996) fue el primer desarrollo de una aplica-
ción multimedia de telemedicina sobre plataforma PC [RIN96]. 
Se aprovechó el auge de los ordenadores personales para 
reconstruir la aplicación sobre una plataforma más barata que 
debía garantizar una difusión más amplia del proyecto. Se 
rediseñó la interfaz de usuario con el objetivo de hacerla mucho 
más atractiva y fácil de utilizar, aprovechando las facilidades 
proporcionadas por un sistema operativo "amigable" como 
Windows95. 
Dado su carácter de prototipo, CARE-PC tampoco 
llegó a implantarse comercialmente, pero parte del código 
de la aplicación fue aprovechado más tarde por sus aplica-






Figura 5: Captura de pantalla del editor de 
secuencias de CARE-PC [R1N96]. 
instalarse en diversos hospitales italianos y catalanes, como 
CARMEN. 
La experiencia adquirida en TelePresence sirvió para 
que en 1996 y 1998 vieran la luz dos otros proyectos de 
similares características, el TeleRegions SUN y el 
TeleRegions SUN2, respectivamente. Estos dos proyectos 
estaban a su vez enmarcados dentro de Telematics, LID 
programa de la Unión Europea de ámbito más general cuya 
finalidad era potenciar el desarrollo de aplicaciones 
informáticas yde comunicaciones avanzadas. El objetivo de 
estas inkiativas fue poner al alcance del ciudadano una 
plataforma de servicios te lemáticos integrados, 
mayoritariamente accesibles a través de Internet, relevantes 
para los sectores de la administración, el transporte, la 
sanidad, la educación y la actividad económica. CAROLIN 
y CARMEN, cuyo diseño centra este artículo, se enmarcan 
en el sector sanitario de TeleRegions6 
CAROLIN 
El proyecto de Telecardiología CAROLIN (Co-operative 
Application for Remote On-Line INteractive Diagnosis) fue 
creado por el instituto italiano de investigación CEFRIEU 
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Comenzó como una aplicación para estaciones de trabajo Unix; 
posteriormente se desarrolló una versión para PC y W indows95, 
ya con el nombre de CAROLIN. La aplicación ha tenido una 
vida muy similar y paralela al proyecto CARE. 
CAROLlN se diseñó con el fin de proporcionar comuni-
cación entre médicos localizados en hospitales diferentes a 
través del uso de los protocolos TCPIlP sobre LAN (Red de Área 
Local) y sobre RDSI (Red Digital de Servicios Integrados). La 
funcionalidad ofrecida porCAROLIN es parecida a la de CARE 
(teleconsulta y transferencia de ficheros de diagnóstico ), siendo 
su objetivo principal el de reproducir fielmente las características 
de una consulta real,yasí reducirel tiempo y los costes derivados 
del desplazamiento del paciente y/o del especialista [T0T98]. 
El diseño prestó especial atención a las interacciones entre el 
médico de cabecera y el especialista en cardiología y 
hemodinámica (anotaciones de texto y audio, anotaciones, 
sincronismo de pantalla y de cursor, etc.). En la actualidad, 
CAROLlN es un producto comercial que se encuentra funcio-
nando en seis hospitales de la red CARDNET en Lombardía 
(Italia) [BOR99]; igualmente, CAROLIN está siendo evaluado 
por los médicos en diversos hospitales catalanes (Hospital de 
Bellvitge, HospitalJoanXXll de Tarragona, ConsorciHospitalari 
Pare Taulí de Sabadell). 
EL PROYECTO CARMEN 
CARMEN (Co-operative Application fo r Remole 
MEdical consultatioN) nació como fruto del marco de 
colaboración interregional entre Catalunya y Lombardía 
[FRU99] . El propósito principal de esta colaboración es 
unir, mejorar e incrementar en una única aplicación del 
Telecardiología las funcionalidades de las aplicaciones 
telemédicas precursoras, CARE-PC y CAROLIN , pre-
sentadas en los dos apartados anteriores . Son cuatro las 
instituciones que colaboran en el desarrollo del proyecto: 
además de la UPC, la UAB, y CEFRlEL8, se une la 
empresa italiana Aethra8, que juega el papel de soc io 
tecnológico: aporta las tarjetas RDSI y videoconferencia 
y lidera el proceso de reingeniería y comercialización de 
la aplicación. 
Esta nueva aplicación incorpora potentes herramientas de 
seguridad para mejorar la confidencialidad. Seha implementado 
el algoritmo de seguridad Anigma, que ofrece la posibilidad de 
encriptar y finnar los documentos relacionados con el diagnós-
tico. La identificación del médico se asegura mediante el uso de 
discos o taJjetas magnéticas, combinadas con pas5words. 
5 Revista TeraFlop, numo 32, mayo 1998, ed. CESCA http./ 
/www.cesca.eslteraflopltera32.pdf 
6 TeleRegions SUN Home Page .. http./www.teleregions.org 
y http./lteleregions.gencat.es 
7 CEFRIEL, http./www.cefriel.it 
8 AETHRA, http./www.aethra.it 
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La utilización del estándar de telemedicina DICOM, y el 
almacenamiento de larga duración en soporte CD son algunas de 
las nuevas funcionahdades que pretende proporcionar el siste-
ma. Estas características posibilitarán la integración con el 
sistema de información y los equipos del hospital (adquisición de 
imágenes, archivos, etc.). 
La aphcación puede ser utilizada en redes de conmuta-
ción de paquetes que utilicen los protocolos TCPIIP (LAN, 
MAN,RDSI de banda estrecha, RDSI de banda ancha)yha sido 
diseñada para funcionar independientemente de la tecnología de 
red, aunque el escenario típico de uso sea LAN para comunica-
ciones intrahospitalarias y MAN o RDSI para conexiones entre 
hospitales. Para pennitir la interoperabilidad y el uso de cual-
quier tecnología de red, se ha adoptado el protocolo T.120 de la 
ITU. 
La aphcación no se comunica únicamente con estaciones 
CARMEN, sino que puede exportar ficheros en formato DlCOM 
aptos para ser leídos por otros aparatos, o ser enviados mediante 
Figura 6: Aspectos estáticos WYSJWIS durante 
una sesión de teleconsulta con CA RMEN. La 
imagen visualizada, sus atributos y anotaciones 
deben estar sincronizadas en lodas las pantallas 
de las estaciones participantes 
el módulo de correo electrónico integrado. También se pueden 
extraer copias en papel, a diferentes niveles de detalle, de la 
información contenida en los exámenes y en los informes de 
diagnóstico. 
Se han implementado técnicas de tratamiento de imáge-
nes para la mejora de la información gestionada por la aplica-
ción, así como la posibilidad de introducir anotaciones de tipo 
multimedia (dibujos, sonidos, texto). Todo elJo manteniendo 
siempre la fiJosofia WYSTW1S para sincronizar las estaciones 
durante la teleconsulta. 
Dada la dimensión europea del proyecto, todos los 
módulos que fonnan CARMEN han sido desarrolJados con la 
capacidad de cambiar fácilmente el lenguaje del interfaz.Inicial-
mente se han desarrolJado versiones en italiano, inglés, español 
y catalán, pero el código es fácilmente adaptable a otros idiomas. 
Es destacable que las dos instancias de la aphcación pueden 
interactuar mmque utilicen idiomas diferentes; un médico cata-
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lán puede conectarse con un cardiólogo italiano manteniendo 
cada uno de ellos el interfaz en su lengua propia. 
Finalmente, cabe destacar que la plataforma formada por 
el PC y Windows nos proporciona un coste asequible y una 
facilidad de manejo de laaphcación, fundamentales para su éxito 
y aceptación entre la comunidad médica. 
LA ARQUITECTURA DE CARMEN 
CARMEN se compone de diferentes mód.u1os que actúan 
sobre los datos correspondientes a los pacientes. La unidad 
básica de la aphcación es el examen. A continuación se enume-
ran los elementos que componen un examen en el contexto de 
CARMEN. 
· Secuencia de vídeo: se trata del elemento más 
importante del examen. La secuencia está contenida en un 
fichero A VI o MJPEG, y es la base del diagnóstico que 
establecerán los cardiólogos. 
· Imágenes : ficheros bitmap (BMP) que contienen 
aquellos fotogramas de la secuencia que el usuario consi-
dere de especial relevancia para determinar la dolencia . 
· Anotaciones: ficheros que contienen las marcas 
gráficas (círculos, flechas , distancias, etc.), de texto y voz 
realizadas sobre las imágenes antes mencionadas. 
· Fichero de examen (EXM): contiene los datos 
necesarios para reconocer el examen; en concreto contie-
ne la información del paciente, del estudio y del profesio-
nal que llevó a cabo la consulta. 
· Informe (repart): se trata del documento en forma-
to RTF (plantilla de Microsoft Word), debidamente cum-
plimentado y fLrmado electrónicamente, que refleja el 
diagnóstico acordado por los dos profesionales durante el 
proceso de teleconsulta. 
· Fichero DICOM: fichero con extensión DCM que 
exporta el examen de CARMEN al formato universal 
DICOM, para que éste pueda ser leído por todos los 
sistemas compatibles con el estándar. 
El examen es pues el elemento que dirige las accio-
nes de CARMEN. Un examen pasa por diferentes estados, 
desde que la secuencia de vídeo se genera en los equipos 
médicos de adquisición de imagen, hasta que el informe de 
diagnóstico se firma y los ficheros correspondientes se 
guardan en el soporte de almacenamiento. 
Base de datos 
Los historiales clínicos de los pacientes constituyen la 
principal información que debe gestionar la base de datos de 
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CARME . Dicha infonnación está organizada jerárquicamente 
en cuatro niveles, acordes con el estándar DlCOM: nivel de 
paciente, nivel de estudio, nivel de serie (correspondiente al 
examen) y nivel de imagen. Dichos niveles corresponden igual-
mente a la semántica del mundo real ; de este modo, un paciente 
PACI E TE 
INombre, fec ha de nacimien-
to, sexo, ... 
11* CO SULTA 
ESTU DIO Identificador, estado 
Identi ficador, médico, 
descripción, fecha , hora, ... MÉorCO 
11* ombre, hospital, 
SERI E 
mail, dirección IP 
Identificador, médico, HASH 
descripción, fecha , hora, ... Identificador, va lor, 
11* hash. 
IMAGEN 
Identificador, número, filas, 
columnas, loca lización, ... 
Figura 7: Esquema relacional de la base de 
datos de CARMEN 
podrá tener asociado uno o más estudios, un estudio una o más 
series y una serie una o más imágenes. El esquema relacional 
ilustra y resume la jerarquía. Adicionalmente, se dispone de 
tablas adicionales que proporcionan un directorio de doctores 
(agenda), un control del estado de cada examen (consulta), y 
fmalmente, información de seguridad (tabla de hash). 
Browser 
El elemento central o "puerta de entrada" de la aplicación 
es el navegador (Browser), que controla en todo momento el 
estado del examen e interacciona con el resto de módulos para 
llevar a cabo, a instancia del usuario, las operaciones principales 
que conciernen a dicho examen (introducción en la base de 
datos, edición, transmisión, teleconsulta, encriptación del infor-
me, grabación en CD, correo electrónico, impresión, etc). El 
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Figura 8: Interf az gráfico del Browser. Se pueden 
observar diferentes niveles de la jerarquía DICOM 
desplegados en el árbol de la izquierda. 
Browser se diseñó para que se pareciera lo máximo posible al 
Explorador de Windows; en vez de navegar por los directorios, 
da acceso a la base de datos D1COM. 
Cliente y servidor 
Figura 9: Aspectos dinámicos wysrwls durante 
la teleconsulta con CA RMEN. En todo momento 
/a imagen (frame) de /a secuencia visualizada 
debe ser la misma en todas las estaciones 
participantes. La reproducción se hace de forma 
sincronizada. 
El módulo Uamadocliente juega un papel fundamental en 
el proyecto CARMEN. El cliente es la herramienta con la cual 
el cardiólogo podrá visualizar, anotar y manipular la secuencia 
de vídeo y las imágenes a efectos de Uegar a un diagnóstico. 
También será el cliente el encargado de dar soporte a la 
teleconsulta entre médico de cabecera y especialista. Se distin-
guen pues dos modos de funcionamiento de cliente: modo local 
(stand afane) y modo teleconsulta (sesión interactiva en el que 
se necesitará el apoyo del módulo se/over). 
El cliente dispone de dos vistas: el VCR virtual y la vista 
de anotaciones y galería. La primera de las vistas intenta 
Enu iólll 
T.!t eonluklutili2U\do , 
LAH 
T. '- eonJulll. utiliulld o 
" AH 
---
E, lI. Clón 1 
Figura JO: Esquema de los módulos implicados en una 
teleconsulta. 
reproducir el funcionamiento de un vídeo tal como los que 
uti lizan los cardiólogos, con las funciones típicas (play, stop, 
pause,frame-by-frame, etc). En la figura 9 se puede observar una 
muestra del aspecto del VCR virtual. 
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La vista de anotaciones pennite, como sunombre indica, 
incluir anotaciones en la secuencia de vídeo, además de tratar la 
imagen (con filtros digitales), hacer medidas, zoom, exportar 
imágenes, visualizarlas en galería, etc. En la figura 6 se puede 
observar el aspecto de esta vista del cliente. 
Hastaahora, sehan comentado las opciones que el cliente 
de CARMEN ofrece al médico cuando éste actúa 
autónomamente. Pero una de las funcionalidades de vitalimpor-
tancia que implementa el cliente es la teleconsulta. A continua-
ción se verá como este módulo da soporte igualmente al trabajo 
en grupo y al diagnóstico cooperativo. En primer lugar, hay que 
destacar que en el proceso de la teleconsultainterviene un nuevo 
módulo de CARMEN: el servidor (server). Éste será el encarga-
do de gestionar y de comunicar a ambos clientes los eventos que 
se producen durante la teleconsulta. 
En una sesión de teleconsulta colaboran dos médicos 
participantes sentados frente a sendas máquinas CARMEN. 
Cada una de las dos máquinas está ejecutando una instancia del 
módulo cliente, y solo una de ellas (aquélla que inicie la sesión 
interactiva) ejecuta el módulo servidor, al que ambos clientes 
deben conectarse (figura 10). 
Durante la sesión de teleconsulta, todas las estaciones 
particpantes pueden trabajar sobre la secuencia, ya sea mediante 
Consolidación 
Inbox 
Figura 11: Esquema de la programación y 




acciones relacionadas con el VCR virtual o con la vista de 
anotaciones. La filosofia de trabajo sigue la técnica maestro-
esclavo: sólo una de las estaciones tiene el control, mientras que 
el resto reproduce los cambios realizados por la estación maes-
tra. Es muy importante que se mantenga la sincronía; no puede 
pennitirse que las estaciones muestren a sus usuarios informa-
ciones distintas. En las figuras 6 y 9 se muestran algunas de las 
acciones que se pueden realizar durante una teleconsulta. 
Scheduler 
ElScheduler(programadordetransmisiones) eselmódu-
lo inteligente de comunicaciones. Su principal misión es coordi-
nar a todos los módulos que intervienen en la transmisión de 
datos. Se ubica entre el Gateway T.120 y la GUI implementada 
por el navegador (Browser). El Scheduler es un módulo sin 
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interfaz gráfica de usuario, y se ejecuta permanentemente, a 
modo de daemon. El objetivo principal de este módulo es hacer 
que las comunicaciones entre estaciones CARMEN sean total-
mente transparentes al usuario. 
La aportación del Scheduler puede ser dividida en dos 
grandes funcionalidades. Por un lado, coordinar, preparar y 
lanzar las transmisiones de exámenes médicos entre máquinas 
CARMEN; por el otro, coordinar y establecer las sesiones de 
teleconsulta entre dos estaciones. Hay que destacar que el 
Schedulerno es el encargado de llevar a cabo la transferencia de 
datos propiamente dicha (de eso se encargan los módulos del 
Gateway y del ExamTransfor), pero sí el responsable de prepa-
rar los parámetros y procesar los resultados de la misma. La 
inteligencia del módulo pennite programarlo para transferir 
durantelanoche,sinque el usuario tenga que estarpresente, y que 
pueda responderasituacionesimprevistas como desconexiones, 
problemas de red, etc. 
Otros módulos 
El resto de módulos son auxiliares, y ayudan a los 
módulos principales a proporcionar las funcionalidades de 
usuario descritas en el apartado previo. Entre ellos podemos 
encontrar: 
-Dicomizer, AVIConverter: Estos módulos hacen 
conversiones de la secuencia de vídeo entre los dos 
formatos utilizados: DICOM y A VI. 
-DigiCARMEN. El primer paso dentro del proceso 
de diagnóstico es la adquisición y posterior edición preli-
minar de la secuencia digital de vídeo. El módulo 
DigiCarmen será el encargado de interaccionar con el 
equipamiento médico (angiógrafo) a través de la tarjeta. 
-SetupCARMEN. CARMEN incluye un módulo de 
instalación y de configuración de la aplicación, que utiliza el 
registro de Windows para almacenar determinados parámetros 
que luego necesitarán los distintos ejecutables y librerías que 
componen el proyecto. 
EL DESPLIEGUE DE CARMEN 
Hemos visto que uno de los problemas de las aplicaciones 
de telemedicina es conseguir que realmente sean utilizadas por 
los médicos. CARMEN ha sido creada siguiendo las recomen-
daciones y sugerencias de un equipo de cardiólogos italianos, 
que se implicaron en el diseño desde las primeras etapas. 
El prototipo de CARMEN será instalado en diversos 
hospitales paraserevaluadopormédicos ycardiólogos. Concre-
tamente, se trata de 8 hospitales de la red CARDNEr 
(CARDiological NETwork) italiana yen tres hospitales catala-
nes, en los que CAROLIN se encuentra ya en funcionamiento. 
La lista de centros es la siguiente: 
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Hospitales secundarios (servicios de hemodinámica) de 
la CARDNET italiana: 
· Ospedale CarIo Poma (Mantova) 
· Azienza Ospedialera di Lecco 
· Instituti Ospedialeri di Cremona 
· Ospeda1e San CarIo (Milano) 
Hospitales terciarios (servicios de cirugía cardiovascular) 
de la CARDNET italiana: 
· Spedali Civili (Brescia) 
· Ospedale San Matteo (pavia) 
· Ospeda1e San Donato (Milano) 
· Ospeda1e Sacco (Milano) 
Hospitales que formaránparte de lafuturaredcardiológica 
catalana: 
· Hospital de Bellvitge (Hospitalet de Llobregat) 
· Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII 
· Consorci Hospitalari Parc Tauli (Sabadell) 
LaredCARDNET se extiende únicamente enLombardía. 
De momento, no existe su homónima catalana; las instalaciones 
que se han realizado en Catalunya hasta la fecha han sido meras 
pruebas piloto utilizando lineas RDSI a 128 Kbps. Sin embargo, 
proyectos comoI2-Cat(Internet 2 aCatalunya) 10 deben, acorto 
y medio plazo, proveer a los hospitales catalanes de una infraes-
tructura de banda ancha, que servirá de soporte para la 
Telecardiología (CAROLIN/CARMEN) y otras aplicaciones 
de telemedicina en general. 
IMPACTO DE LA APLICACIÓN SOBRE 
LOS USUARIOS 
Es importante estimar el impacto que una aplicación de 
este tipo puede tener sobre el procedimiento cotidiano de 
diagnóstico en los hospitales. Así pues, la última palabra la 
tendrán siempre los médicos que, en definitiva, son los que 
pueden sacar provecho de las funcionalidades ofrecidas por 
CARMEN. 
La introducción de herramientas telemáticas en el pro-
ceso de diagnóstico aporta sin duda enormes ventajas (no se va 
a insistir más en ello), pero su utilidad se verá limitada hasta que 
se produzca un éfocto de inmersión del usuario [FRE98]. Esto 
significa que el médico debe llegar a pensar únicamente en su 
trabajo de diagnóstico, sin tener que preocuparse por la faceta 
informática, que no debe distraer su atención. El sistema resul-
tará verdaderamente útil sólo cuando el usuario tenga asumido 
perfectamente su funcionamiento; no se podrá decir que la 
aplicación ha sido un éxito hasta que ésta forme parte de la vida 
cotidiana del hospital. 
9 TeleRegions SUN2: la Rete CARDNET. http:// 
www.sanita.regione./ombardia.itlProgetti/CARDNET.htm 
10 Intemet-2 a Catalunya (12-CAT) http://www.i2-cat.net 
14 
Dado que CARMEN es todavía una aplicación en fase 
de desarrollo, no ha podido ser difundida ampliamente en los 
hospitales catalanes e italianos para su evaluación por parte de 
los cardiólogos. Por lo tanto, la valoración se hará basándose en 
su predecesora CAROLIN, que sí se encuentra ya funcionando 
a pleno rendimiento en la red CARDNET italiana Los resulta-
dos se pueden perfectamente extrapolar al caso de CARMEN, 
ya que se trata, en definitiva, de la misma aplicación mejorada. 
Los resultados estadísticos que se mostrarán a continua-
ción son fruto de la experiencia piloto entre dos hospitales 
italianos que utilizan CAROLIN: la Azienda Ospedaliera di 
Número de camas en e Departamento de Hemodinámica de AOC 45 
Número de exámenes por semana 15 
Porcentaje de pacientes que requieren consulta con especialista 500/0 
Coste del médico (no especialista) de AOC Actividad nonnal 
Coste por hora de consulta del especialista de SBC 85 $ 
Conste del desplazamiento para la consulta 55 $ 
Coste de una angiografia 835 $ 
Coste de la operación de cirugía cardiovascular > 12000 $ 
Tabla 1: Algunos datos interesantes de las actividades y 
costes de los departamentos de AOC y SCR 
Cremona (AOC, hospital secundario con departamento de 
hemodinámica) y el Spedali Civili dí Brescia (SCB, hospital 
terciario con departamento de cirugía cardiovascular). Dichos 
resultados ilustran el impacto que una aplicación de 
Telecardiología como CAROLIN (o CARMEN) puede tener 
en la rutina de diagnóstico. 
Antes de la introducción de CAROLIN, el médico de 
AOC tenía que llevarfisicamente lacinta de vídeo al especialista 
de SCB para consultar y discutir los casos dudosos. En un 
contexto de estas características es donde los beneficios de la 
herramienta de teleconsulta deben subrayarse. Una primera 
tabla contiene algunos de los parámetros que entrarán en juego 
a la hora de evaluar las ventajas de herramienta telemática. 
Con el objetivo de amortizar el coste de la consulta con el 
experto de SCB, se envia más de un paciente simultáneamente. 
El departamento de AOC es capaz de examinar una media de 15 
pacientes semanales, la mitad de los cuales necesitará una 
segunda opinión. La frecuencia de estas consultas con el especia-
lista es bisemana~ y por tanto se discuten 15 casos por sesión. 
Considerando una media de unos 20 minutos por caso, la sesión 
completa necesita no menos de 6 horas (un día de trabajo) más 
el tiempo asociado al desplazamiento (una hora en coche). 
Aunque una solución de estas caracteristicas ayuda a reducir 
costes, los tiempos de espera de los pacientes se ven considera-
Antes Después 
Frecuencia de 1 as consultas Bisemanal Semanal 
Tieropo de edición para cada Ninguno 3 minutos 
examen 
Tiempo de consulta para cada 20 minutos 15 minutos 
caso 
Casos discutidos en cada sesión 15 7 
de consulta 
Duración de la sesión de consulta 6h + tieropo de viaje 1 hora 
Coste de la sesión de consulta 565 $ Actividad nonnal 
Tieropo medio de espera del 4·10 dias 3 dias 
resultado de un examen 
Tiempo medio para operar a un lmes 15·20 dias 
paciente 
Tabla 2: Algunos índices relevantes antes y después 
de la introducción de CAROLIN. 
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blementealargados, con las consecuentes posiblescomplicacio-
nes clinicas. 
La segunda tabla compara algunos índices de las activi-
dades del departamento de hemodinámica de AOC antes y 
después de laintroducciónde CAROLIN. La primera diferencia 
significativa radica en la frecuencia de las consultas, debido al 
menor coste que acarrea una teleconsulta. En segundo lugar, 
cada consulta se reduce ahora sólo 15 minutos por caso, gracias 
a la ayuda prestada por las herramientas infonnáticas (medidas 
de distancias y ángulos, zoom, moviola virtual, etc.) proporcio-
nadas por la interfuz gráfica de usuarios (GUI) de CAROLIN. 
Con el mismo número de pacientes y porcentaje de casos 
dudosos, se pueden discutir ahora aproximadamente 7 casos por 
sesión de teleconsulta, en un tiempo de 1 hora o menos. Cada 2 
semanas, utilizando CAROLIN, los dos profesionales pueden 
discutir 15 casos en sólo 2 horas de trabajo. 
La utilización de CAROLIN exige dos actividades adi-
cionales respecto al procedimiento tradicional de consulta: la 
edición previa de la secuencia de vídeo y la transmisión de la 
misma. La primera apenas requiere 3 minutos si el usuario está 
familiarizado con la herramienta y la segunda puede llevarse a 
cabo durante la noche. Por lo tanto, ninguna de las dos operacio-
nesretrasasignificativamente las consultas y, en definitiva, no se 
aumentan los tiempos de espera ni los costes asociados. 
Así pues, el uso de una aplicación de 
Telecardiología como CAROLIN o CARMEN puede 
tener un gran impacto sobre la rutina de diagnóstico en los 
hospitales. Los tiempos de diagnóstico se ven considera-
ble reducidos, al igual que los costes de la consulta. 
Además, la gran ventaja que estos sistemas pueden llegar 
a ofrecer es la libertad para establecer teleconsultas en el 
momento que éstas se necesiten, sin una estricta planifica-
ción previa. Se consigue así una mejora palpable de la 
calidad del servicio sanitario. 
CONCLUSIONES 
Este artículo ha descrito el diseño y el desarrollo de 
CARMEN, un proyecto de telecardiología enmarcado en un 
contexto de proyección europea. Se ha conseguido desarrollar 
con éxito y poner en funcionamiento una potente herramienta 
software de telemedicina. La aplicación facilita la gestión, la 
transferencia y la seguridad de los historiales clinicos,yposibilita 
a los médicos un trabajo cooperativo en la tarea de diagnosticar 
enfennedades. El objetivo de acelerar el envío de secuencias 
angiográficas y, en última instancia, de evitar los traslados de 
pacientes entre la jerarquia de hospitales, a fin de obtener la 
opinión experta del especialista en hemodinámica, ha sido así 
ampliamente alcanzado. 
Está previsto instalar próximamente la aplicación en 3 
hospitales catalanesyenlos 8 hospitales italianos que configuran 
la red CARDNET, donde CAROLIN, predecesor de CAR-
MEN, se encuentra ya funcionando a pleno rendimiento. La 
finalidad principal de dichas instalaciones será la evaluación 
exhaustiva de las funcionalidades del programa por parte de los 
cardiólogos . 
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